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Minnesota Health Care Directive 

ຄ ຳສ ັ່ ງກຳນດູແລສຸຂະພຳບຂອງມິນີໂຊຕຳ 

 

 

• This document replaces any health care directive made before this one. 

ເອກະສານນ້ີປ່ຽນແທນຄ າສ ່ ງການດູແລສຸຂະພາບໃດໜ ່ ງທ່ີໄດ້ອອກກ່ອນເອກະສານນ້ີ. 

• This document is for health care decisions; it does not apply to financial decisions. 

ເອກະສານນ້ີແມ່ນເພ ່ ອການຕ ດສິນໃຈກ່ຽວກ ບການດູແລສຸຂະພາບ; ບ ່ ກ່ຽວຂ້ອງກ ບການຕ ດສິນໃຈທາງດ້ານການເງິນ. 

• This document does not apply to electroconvulsive therapy or neuroleptic medications for mental illness. 

ເອກະສານນ້ີບ ່ ໄດ້ນ າໃຊ້ກ ບການປ່ິນປົວດ້ວຍການຊ ກນ າດ້ວຍໄຟຟ້າ ຫ   ຢາຜ່ອນຄາຍປະສາດສ າລ ບພະຍາດທາງຈິດ. 

• I will give copies to my health care agents and health care teams when completed. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຈະສ່ົງສ າເນົາໃຫ້ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບ ແລະ ທີມງານດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເມ ່ ອສ າເລ ດ. 

• I will make a new health care directive if my agents, goals, preferences, or instructions change. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຈະສ້າງຄ າສ ່ ງການດູແລສຸຂະພາບໃໝ່, ຖ້າຕົວແທນ, ເປ້ົາໝ!ຍ, ຄວາມມ ກ ຫ   ຄ າແນະນ າຂອງຂ້າພະເຈ້ົາມີການປ່ຽນແປງ. 
 

 
My Full Name:   My Date of Birth:   

ຊ ່ ເຕ ມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ  ວ ນເດ ອນປີເກີດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 

My Address:   

ທ່ີຢູ່ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 

My Phone Number(s):   

ເບີໂທລະສ ບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 

 
 

My Health Care Agent(s) 

ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 

My health care agent is my voice if I can’t make health care decisions myself. My agent(s) are at least 18 years old. 

ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແມ່ນສຽງຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາບ ່ ສາມາດຕ ດສິນໃຈກ່ຽວກ ບການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ

ໄດ້. ຕົວແທນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາມີອາຍຸຢ່າງໜ້ອຍ 18 ປີ. 

Health Care Agent 

ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບ 

Name:   Relationship To Me:    

ຊ ່    ຄວາມສ າພ ນກ ບຂ້າພະເຈ້ົາ 

Address:      

ທ່ີຢູ່ 

Cell #:   Home #:   

ເບີໂທລະສ ບມ ຖ   ເບີໂທລະສ ບບ້ານ 

 
First Alternate Health Care Agent — If my health care agent is not willing, able, or reasonably available. 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທາງເລືອກອັນດັບໜືື່ ງ — ຖ້າຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາບ ່ ເຕ ມໃຈ, ບ ່ ສາມາດ ຫ   ບ ່ ສາມາດໃຫ້
ບ ລິການໄດ້ຢ່າງສົມເຫດສົມຜົນ. 

Name:   Relationship To Me:    

ຊ ່    ຄວາມສ າພ ນກ ບຂ້າພະເຈ້ົາ 

Address:      

ທ່ີຢູ່ 

Cell #:   Home #:   

ເບີໂທລະສ ບມ ຖ   ເບີໂທລະສ ບບ້ານ 
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FULL NAME / ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ: DATE OF BIRTH (mm/dd/yyyy) 

ວ ນເດ ອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ): 
Date / ວ ນທີ: 

 

 

Second Alternate Health Care Agent — If my health care agent is not willing, able, or reasonably available. 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສຸຂະພາບທາງເລືອກອັນດັບສອງ — ຖ້າຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາບ ່ ເຕ ມໃຈ, ບ ່ ສາມາດ ຫ   ບ ່ ສາມາດໃຫ້
ບ ລິການໄດ້ຢ່າງສົມເຫດສົມຜົນ. 

Name:   Relationship To Me:    

ຊ ່    ຄວາມສ າພ ນກ ບຂ້າພະເຈ້ົາ 

Address:      

ທ່ີຢູ່ 

Cell #:   Home #:   

ເບີໂທລະສ ບມ ຖ   ເບີໂທລະສ ບບ້ານ 

 
My initials here indicate I attached additional pages that identify additional health care agents. I included 
instructions on order of health care agents decision making. 

ຂ ້ ມູນເບ ້ ອງຕ້ົນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຢູ່ທ່ີນ້ີຊ້ີໃຫ້ເຫ ນວ່າຂ້າພະເຈ້ົາກ າລ ງຄ ດຕິດໜ້າເພ່ີມເຕີມທ່ີລະບຸຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບເພ່ີມເຕີມ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາຍ ງໄດ້ລວມເອົາຄ າແນະນ າຕາມລ າດ ບການຕ ດສິນໃຈສ າລ ບຜູ້ຕາງຫນ້າການດູແລສຸຂະພາບ. 

 

 

Health Care Agents: Powers and Special Situations 

ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບ: ອໍານາດ ແລະ ສະຖານະການພິເສດ 

If I’m not able to make my own health care decisions, my health care agent can: access my medical records, decide 
when to start and stop treatments, and choose my health care team and place of care consistent with my known 
wishes. 

ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາບ ່ ສາມາດຕ ດສິນໃຈກ່ຽວກ ບການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເອງ, ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດ: ເຂ້ົາເຖິງ
ບ ນທ ກທາງການແພດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ຕ ດສິນໃຈວ່າຈະເລ່ີມຕ້ົນ ແລະ ຢຸດການປ່ິນປົວເມ ່ ອໃດ ແລະ ເລ ອກທີມງານດູແລສຸຂະພາບ ແລະ ສະຖານທ່ີດູ
ແລໂດຍອີງໃສ່ຄວາມປາດຖະໜາທ່ີຮູ້ຈ ກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

I also want my health care agent to: 

ຂ້າພະເຈ້ົາຢາກໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເຮັດເຊັື່ ນດຽວກັນ: 

Make decisions about how a pregnancy, if any, should affect health care decisions on my behalf. 

ຕ ດສິນໃຈວ່າການຖ ພາ, ຖ້າມີ, ຈະມີຜົນກະທົບຕ ່ ການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແນວໃດໂດຍຕ ດສິນໃຈໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

Make decisions about the care of my body after I die (including: autopsy, burial, cremation). 

ຕ ດສິນໃຈກ່ຽວກ ບການດູແລຊາກສົບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຫ  ງຈາກທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາເສຍຊີວິດ (ລວມທ ງການຊ ນນະສູດສົບ, ການຝ ງສົບ, ການຊາປະນາກິດ

ສົບ). 

Continue as my Health Care Agent even if our marriage has legally ended. 

ສ ບຕ ່ ເຮ ດຫນ້າທ່ີເປ ນຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ເຖິງແມ່ນວ່າການແຕ່ງງານຂອງພວກເຮົາໄດ້ສ້ິນສຸດລົງຕາມກົດໝາຍ. 

(Per MN law, spouses named as health care agents are NO LONGER VALID in the event of divorce/annulment unless this box is checked) 

(ອີງຕາມກົດໝາຍມິນີໂຊຕາ, ຄູ່ສົມລົດທ່ີມີຊ ່ ເປ ນຕົວແທນດ້ານການດູແລສຸຂະພາບແມ່ນບ ່ ມີອີກແລ້ວໃນກ ລະນີການຢ່າຮ້າງ/ການຍົກເລີກການແຕ່ງງານ, ເວ ້ ນເສຍແຕ່ວ່າຫ້ອງນ້ີຖ ກໝາຍ

ໄວ້) 
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FULL NAME / ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ: DATE OF BIRTH (mm/dd/yyyy) 

ວ ນເດ ອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ): 
Date / ວ ນທີ: 

 

 

My Future Care Preferences 

ຄວາມມັກການດູແລໃນອະນາຄົດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 

If I were so sick that I may die soon (due to: a prolonged illness, a sudden serious event like heart attack or stroke, 

a permanent brain injury due to an accident, etc.) then I would prefer: 

ຖ້າຫາກວື່າຂ້າພະເຈ້ົາເຈັບປື່ວຍຫຼາຍທີື່ ຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະເສຍຊີວິດໃນໄວໆນ້ີ (ເນ ່ ອງມາຈາກ: ພະຍາດຊ າເຮ ້ ອ, ເຫດການສ າຄ ນຢ່າງ

ກະທ ນຫ ນເຊ ່ ນ: ຫົວໃຈວາຍ ຫ   ເສ ້ ນເລ ອດຕ ນໃນສະໝອງ, ການບາດເຈ ບຂອງສະໝອງຖາວອນເນ ່ ອງຈາກອຸປະຕິເຫດ, ອ ່ ນໆ). ຈາກນ ້ ນ
ຂ້າພະເຈ້ົາເລ ອກທ່ີຈະ: 

Try and/or continue all treatments to extend my life, even if there is little hope of getting better or living a life I 
value. May include but not limited to: tube feedings, IV fluids, respirator/ventilator (breathing machine), CPR and 
antibiotics (medicine). 

ລອງ ແລະ/ຫືຼ ສືບຕໍື່ ການປິື່ ນປົວທັງໝົດເພືື່ ອຍືດອາຍຸຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ, ເຖິງແມ່ນວ່າຈະມີຄວາມຫວ ງພຽງເລ ກນ້ອຍທ່ີຈະດີຂ ້ ນ ຫ   ດ າລົງ
ຊີວິດທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຄ່າ. ອາດຈະປະກອບມີແຕ່ບ ່ ຈ າກ ດ: ການໃຫ້ອາຫານດ້ວຍທ ່ , ການໃສ່ນ ້ າທາງເສ ້ ນເລ ອດ, ເຄ ່ ອງຊ່ວຍຫາຍໃຈ/ເຄ ່ ອງຊ່ວຍ
ລະບາຍ (ເຄ ່ ອງຈ ກຊ່ວຍຫາຍໃຈ), ການຊ່ວຍຊີວິດຂ ້ ນພ ້ ນຖານ (CPR) ແລະ ຢາຕ້ານເຊ ້ ອ (ຢາ). 

I would want a trial of life support treatments. But, I DO NOT want to stay on life support treatments if the 
treatments do not work and there is little hope of getting better or living a life I value. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການທົດລອງການປິື່ ນປົວເພືື່ ອຊື່ວຍຊີວິດ. ແຕ່, ຂ້າພະເຈ້ົາບ ່  ຕ້ອງການທ່ີຈະສ ບຕ ່ ການປ່ິນປົວຊ່ວຍຊີວິດ, ຖ້າການປ່ິນປົວບ ່

ໄດ້ຜົນ ແລະ ມີຄວາມຫວ ງພຽງເລ ກນ້ອຍທ່ີຈະດີຂ ້ ນ ຫ   ດ າລົງຊີວິດທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ຄຸນຄ່າ. 

I would want to stop and/or not start any treatment that may artificially extend my life. Focus on making me 
comfortable and allow natural death. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການຢຸດ ແລະ/ຫືຼ ບໍື່ ເລີື່ ມການປິື່ ນປົວໃດໆທີື່ ອາດຈະຕໍື່ ຊີວິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາແບບມີອາຍຸທຽມ. ເນ ້ ນໃສ່ການເຮ ດໃຫ້
ຂ້າພະເຈ້ົາສະບາຍ ແລະ ປ່ອຍໃຫ້ເສຍຊີວິດຕາມທ າມະຊາດ. 

NOTE: You can include additional information/specific requests on the “My Goals & Values” sheet. 

ໝາຍເຫດ: ທ່ານສາມາດລວມເອົາຂ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມ/ການຮ້ອງຂ ສະເພາະໃນໃບ "ເປ້ົາໝາຍ ແລະ ຄຸນຄ່າຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ" ໄດ້. 
 

 

Organ Donation 

ການບໍລິຈາກອະໄວຍະວະ 

I want to donate my eyes, tissues and/or organs, if I can. My health care agent may start and continue any 

treatments needed until the donation is complete. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການບໍລິຈາກຕາ, ເນ້ືອເຍືື່ ອ ແລະ/ຫືຼ ອະໄວຍະວະຕື່າງໆ, ຖ້າຂ້າພະເຈ້ົາສາມາດເຮັດໄດ້. ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບ
ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາອາດຈະຕ້ົນ ແລະ ສ ບຕ ່ ການປ່ິນປົວທ່ີຈ າເປ ນຈົນກວ່າການບ ລິຈາກຈະສ າເລ ດ. 

I don’t want to donate my eyes, tissues and/or organs. 

ຂ້າພະເຈ້ົາບໍື່ ຕ້ອງການບໍລິຈາກຕາ, ເນ້ືອເຍືື່ ອ ແລະ/ຫືຼ ອະໄວຍະວະຕື່າງໆຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 
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ຄ ຳສ ັ່ ງກຳນດູແລສຸຂະພຳບຂອງມິນີໂຊຕຳ 

 

 
 
 
 

FULL NAME / ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ: DATE OF BIRTH (mm/dd/yyyy) 

ວ ນເດ ອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ): 
Date / ວ ນທີ: 

 

 

Making This Document Legal 

ການເຮັດໃຫ້ເອກະສານນ້ີຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ 

 

1. Sign and date: My Signature: 

ເຊ ນ ແລະ ລົງວ ນທີ: 

ລາຍເຊັນຂອງຂ້າພະເຈ ້ າ 

 
 
 

Date Signed: __________________ 

ວັນທີເຊັນ 

 
 

2. Have your signature notarized OR verified by 2 witnesses 

ໃຫ້ລາຍເຊັນຂອງທື່ານໄດ້ຮັບການຢ້ັງຢືນທະບຽນສານ ຫືຼ ຢ້ັງຢືນໂດຍພະຍານ 2 ຄົນ 

 
MINNESOTA NOTARY PUBLIC:  

ຫ້ອງການທະບຽນສານມິນີໂຊຕາ: 

 
County:  In my presence on:   

ຄາວຕ້ີ ບ່ອນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາອາໄສຢູ່             Date notarized / ວ ນທີລົງທະບຽນສານ 

 
Name:   acknowledged their signature on this document. 

ຊ ່  Name of person signing above / ຊ ່ ຂອງຜູ້ລົງລາຍເຊ ນຂ້າງເທິງ  ຮ ບຮູ້ລາຍເຊ ນຂອງພວກເຂົາໃນເອກະສານນ້ີ. 
 

 
 

Signature of Notary:     

ລາຍເຊ ນຂອງທະບຽນສານ  I am not named as a healthcare agent in this document.  

 ຂ້າພະເຈ້ົາບ ່ ຖ ກສະເໜີຊ ່ ໄວ້ເປ ນຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຢູ່ໃນເອກະສານນ້ີ. 
 
 

NOTARY SEAL: 

ປະທ ບຕາທະບຽນສານ: 
 
 

OR / ຫ   
 

STATEMENT OF WITNESSES: I am at least 18 years old. I am not named as a health care agent in this document. 
Only one witness can be an employee of the health care system providing direct care to me on the date that I sign this 
document. 

ຄ ຳຖະແຫຼງຂອງພະຍຳນ: ຂ້າພະເຈ ້ າມີອາຍຸຢ່າງໜ້ອຍ 18 ປີ. ຂ້າພະເຈ ້ າ ບ ັ່  ຖືກສະເໜີຊ່ືວ່າເປັນຕ ວແທນການດູແລສຸຂະພາບຢູ່ໃນເອກະສານນ້ີ. 

ພະຍານຄ ນດຽວອາດຈະເປັນພະນັກງານຂອງລະບ ບການດູແລສຸຂະພາບທ່ີໃຫ້ການດູແລໂດຍກ ງກັບຂ້າພະເຈ ້ າໃນວັນທີຂ້າພະເຈ ້ າລ ງລາຍ

ເຊັນໃນເອກະສານນ້ີ. 

 
Witness # 1 Signature:   Witness # 2 Signature:   

ພະຍານທີ 1 ລາຍເຊັນ  ພະຍານທີ 2 ລາຍເຊ ນ 

Date Signed:  Date Signed:   

ວັນທີລ ງລາຍເຊັນ  ວ ນທີລົງລາຍເຊ ນ 

Print Name:  Print Name:   

ຊ່ືແຈ້ງ  ຊ່ືແຈ້ງ 
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My Goals and Values 

ເປ້ົາໝາຍ ແລະ ຄຸນຄື່າຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ 
Optional Addendum to Minnesota Health Care Directive 

ເອກະສານຊ້ອນທ້າຍເພ່ີມເຕີມທາງເລ ອກຕ ່ ກ ບຄ າສ ່ ງການດູແລສຸຂະພາບຂອງມິນີໂຊຕາ 
 

FULL NAME / ຊ ່  ແລະ ນາມສະກຸນ: DATE OF BIRTH (mm/dd/yyyy) 

ວ ນເດ ອນປີເກີດ (ດດ/ວວ/ປປປປ): 
Date / ວ ນທີ: 

Some people are willing to live through a lot for a chance of living longer. Some people fear that medical treatments may 
cause suffering without much benefit. What would you want? These answers will be used to guide your health care agent(s) 
to make health care decisions based on your wishes if you cannot make them yourself. 

ບາງຄົນເຕ ມໃຈທ່ີຈະມີຊີວິດຢູ່ດົນນານສ າລ ບໂອກາດທ່ີຈະມີຊີວິດຢູ່ໄດ້ດົນຂ ້ ນ. ບາງຄົນຢ້ານວ່າການປ່ິນປົວທາງການແພດອາດຈະເຮ ດໃຫ້ເກີດຄວາມທຸກ
ທ ລະມານໂດຍບ ່ ມີຜົນປະໂຫຍດຫ າຍ. ທ່ານຕ້ອງການຫຍ ງ? ຄ າຕອບເຫ ົ່ ານ້ີຈະຖ ກນ າໃຊ້ເພ ່ ອເປ ນຄ າແນະນ າໃຫ້ຕົວແທນການດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ

ໃນການຕ ດສິນໃຈການດູແລສຸຂະພາບໂດຍອີງໃສ່ຄວາມຕ້ອງການຂອງທ່ານ, ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບ ່ ສາມາດຕ ດສິນໃຈດ້ວຍຕົນເອງໄດ້. 

The things that make life worth living the most to me are: 

ສ່ິງທ່ີເຮ ດໃຫ້ຊີວິດມີຄ່າທ່ີສຸດໃນການດ າລົງຊີວິດສ າລ ບຂ້າພະເຈ້ົາແມ່ນ: 

 

My beliefs about when life would be no longer worth living: 

ຄວາມເຊ ່ ອຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກ່ຽວກ ບເວລາທ່ີຊີວິດຈະບ ່ ຄຸ້ມຄ່າໃນການດ າລົງຊີວິດອີກຕ ່ ໄປ: 

 

Other choices/instructions: 

ທາງເລ ອກອ ່ ນ/ຄ າແນະນ າ: 

 

My idea of a good death and where I would want to be (at home, in the hospital, or ?): 

ຄວາມຄິດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກ່ຽວກ ບການເສຍນຊີວິດທ່ີດີ ແລະ ບ່ອນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການໄປ (ເຮ ອນ, ໂຮງໝ  ຫ   ?): 
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When I am dying, I would find comfort and support from: 

ເມ ່ ອຂ້າພະເຈ້ົາກ າລ ງຈະເສຍຊີວິດ, ຂ້າພະເຈ້ົາຈະພົບຄວາມສະບາຍ ແລະ ການຊ່ວຍເຫ  ອຈາກ: 

 

After I die, these are my wishes about what to do with my body (autopsy, burial/cremation) and how I wish to be 
remembered (obituary, funeral, celebration, memorial service, etc): 

ຫ  ງຈາກຂ້າພະເຈ້ົາເສຍຊີວິດ, ສ່ິງເຫ ົ່ ານ້ີແມ່ນປາດຖະໜາຂອງຂ້າພະເຈ້ົາກ່ຽວກ ບສ່ິງທ່ີຈະເຮ ດກ່ຽວກ ບຊາກສົບຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ (ການຊ ນນະສູດສົບ, 

ການຝ ງສົບ/ການຊາປະນາກິດສົບ) ແລະ ວິທີທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການໃຫ້ຈ ່ ຈ າ (ວົງໂຄຈອນ, ງານສົບ, ການສະຫ ອງ, ການລະນ ກເຖິງ, ອ ່ ນໆ): 

 


